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Objetivo: Evaluar los efectos de un programa de intervención psi-
coeducativa dirigido a niños y adolescentes con diabetes para pro-
mover el cuidado autónomo de la enfermedad y la mejora de su 
estado de salud. Métodos: Se utilizó un diseño cuasi experimental, 
longitudinal, de medidas repetidas, o diseño intrasujeto. Participaron 
24 pacientes con diabetes mellitus tipo 1 de 8-15 años de edad. 
Los sujetos acudieron a seis sesiones de 90 minutos. Se hicieron 
dos grupos según la edad de los sujetos. A cada grupo se le aplicó 
un método distinto: juego didáctico para los niños, y entrenamiento 
en el afrontamiento de tareas con los adolescentes. Se realizaron 
tres mediciones: pretest, postest y seguimiento. Resultados: La 
intervención obtuvo resultados significativos en el grupo de los niños 
en algunas de las variables estudiadas: calidad de vida (p= 0,021), 
conocimientos sobre la diabetes (p= 0,003) y control metabólico 
(registro de la hemoglobina glucosilada) (p= 0,036). En el resto de 
las variables (responsabilidad y autocuidado) se dieron mejoras que 
no llegaron a ser estadísticamente significativas. En el grupo de los 
adolescentes las mejoras no fueron signifi cativas en ninguno de los ca-
sos. Conclusiones: Las estrategias metodológicas adaptadas a las 
características e intereses de los pacientes, como es el caso del jue-
go educativo en los niños, ayudan a conseguir mejoras en los resul-
tados clínicos y psicosociales.
Palabras clave: niños, adolescentes, diabetes mellitus tipo 1, psi-
coeducativo, autonomía, calidad de vida.
Abstract
Objective: To evaluate the effects of a psychoeducational intervention 
for children and adolescents with type 1 diabetes to promote the au-
tonomy in diabetes self-care and to improve their health status. Meth-
ods: A longitudinal near-experimental design of repeated measures was 
used. Twenty-four patients with diabetes type 1, between 8 and 15 years 
of age, participated in this research. They attended six sessions of 
90 minutes. Two groups were made considering their age. A different 
method was applied to each group: didactic games for the children, and 
coping skills training for adolescents. Three measurements were made: 
pretest, postest and follow-up. Results: Signifi cant results were found 
in some variables in the children’s group: quality of life (p= 0,021), 
knowledge about diabetes (p= 0,033) and metabolic control (HbA1c) 
(p= 0,036). Regarding responsibility and self-care, we did not found 
signifi cant improvements. Our intervention with adolescents did not show 
any signifi cant improvement in the main dependent variables. Conclu-
sions: Methodologic strategies adapted to the patients’ interests and 
characteristics, such as didactic games for children, help to obtain im-
provements in clinical and psycho-social results. 
Keywords: children, adolescents, type 1 diabetes, psychoeduca-
tional, autonomy, quality of life.
Introducción
El modelo biomédico clásico ha mostrado ser insuÞ cien-
te para el cuidado óptimo de la diabetes y para impulsar 
los constantes cambios ocasionados por ésta1. Aunque los 
tratamientos médicos son importantes, los resultados a 
largo plazo están inß uenciados, sobre todo, por las elec-
ciones que los pacientes hacen sobre la dieta, la activi-
dad física y otros comportamientos relativos a la salud. 
Por tanto, es necesario que la educación del paciente in-
corpore dos elementos: por una parte, la información, 
que permita la gerencia inicial de la diabetes, y que haga 
posible detectar las necesidades individuales y, por otra, 
las tareas de modiÞ cación conductual y autocuidado que 
aseguren buenos resultados a largo plazo, mediante pro-
gramas de apoyo psicoterapéutico continuado, grupal o 
individual.
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Durante los últimos 20 años, se han propuesto diversas in-
tervenciones que combinan información y enseñanza de ha-
bilidades referidas al autocuidado de la diabetes2,3, aunque 
quizá la propuesta que más haya contribuido a potenciar y 
divulgar los efectos positivos de este tipo de intervención 
haya sido la de Margaret Grey4-7. Según esta autora, dicha 
propuesta de intervención tiene como principal meta «au-
mentar el sentimiento de competencia y dominio de los 
adolescentes, corrigiendo los estilos inapropiados de afron-
tamiento que tienen, y fomentando estilos positivos y patro-
nes de comportamiento»5, lo cual ayuda no sólo a adaptarse 
a las exigencias de la diabetes, sino también a desarrollar en 
los adolescentes actitudes y capacidades para hacer frente a 
los problemas diarios del tratamiento. 
El objetivo del presente estudio fue desarrollar un progra-
ma de educación mediante el cual los niños y adolescen-
tes mejoraran su estado de salud y aprendieran a cuidar 
de manera autónoma su diabetes. La primera hipótesis 
fue que la aplicación de nuestro programa mejoraría las 
siguientes dimensiones relacionadas con la diabetes: res-
ponsabilidad en el tratamiento, calidad de vida, control 
metabólico, adhesión al tratamiento, y nivel de conoci-
mientos sobre la enfermedad y sus cuidados. La segunda 
hipótesis fue que esta mejora se mantendría hasta 4 me-
ses tras la Þ nalización de nuestra intervención.
Pacientes y métodos
Sujetos
En la presente investigación se utilizó un diseño cuasi ex-
perimental, longitudinal, de medidas repetidas, o diseño 
intrasujeto. El programa educativo se ofreció en el Servi-
cio de Pediatría del Hospital de Alarcos de Ciudad Real a 
las familias que acudían a la revisión. Los criterios de in-
clusión fueron los siguientes: a) vivir en la provincia de 
Ciudad Real; b) tener entre 8 y 15 años de edad, y c) no 
padecer problemas de salud graves debidos a la diabetes. 
De las 31 familias que cumplían los requisitos y estaban 
interesadas inicialmente, 10 niños y 14 adolescentes con 
diabetes mellitus tipo 1 acudieron a las sesiones educati-
vas. Algunas características sociodemográÞ cas y clínicas 
de estos participantes se resumen en la tabla 1.
Medidas
Los participantes en el estudio completaron, además de 
una encuesta inicial que incluía cuestiones sobre datos so-
ciodemográÞ cos y clínicos, los siguientes cuestionarios:
•  Cuestionario de conocimientos sobre la diabetes. 
Adaptación del cuestionario de Ros et al.8, compuesto 
de 5 subescalas: controles (10 ítems en niños/14 en 
adolescentes), insulina (11/19), alimentación (10/15), 
ejercicio (10/10) y cuestiones sobre el tratamiento 
(17/25). Cada ítem presenta 4 alternativas de respuesta. 
El rango de puntuaciones posibles en este cuestionario 
es de de 0 a 56 en niños y de 0 a 80 en adolescentes.
•  Cuestionario de calidad de vida Pediatrics Quality of 
Life (PedsQL), de Varni9. Se utilizó la versión especíÞ ca 
para la diabetes con 28 preguntas agrupadas en 5 sub-
escalas (síntomas de la diabetes, barreras al tratamien-
to, cumplimiento terapéutico, preocupación y comunica-
ción), y la sección sobre calidad de vida general, con 





Edad (años) 10,2 ± 1,47 14,5 ± 0,75
Duración de la diabetes (años) 2,8 ± 1,87 5,64 ± 2,92
Inyecciones diarias 3,60 ± 1,17 3,14 ± 0,86
Sexo (mujer/varón) 8/2 7/7
Nivel socioeconómico. Ingresos mensuales (%):
Menos de 900 €
De 900 a 1.200 €
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23 preguntas, que se agrupan en 4 dimensiones (física, 
emocional, social y escolar). La novedad más impor-
tante de este cuestionario es su diseño adecuado a los 
momentos evolutivos de los pacientes a los que se des-
tina. El rango de puntuaciones en este cuestionario es 
de 0 a 204 (una menor puntuación indica una mejor ca-
lidad de vida).
•  Cuestionario de Responsabilidad en las Tareas (CuRT). 
Se utilizó la traducción y la adaptación del Diabetes Fa-
mily Responsibility Questionnaire (DFRQ) de Ander-
son, Auslander, Jung, Miller y Santiago10, diseñado para 
evaluar la autonomía y el grado de responsabilidad de 
los niños y adolescentes en el tratamiento de la diabetes. 
Para cada una de las 23 tareas o situaciones relacionadas 
con el tratamiento (p. ej., «inyectar la insulina», «hacer 
los controles de glucosa»), se ha de señalar quién se en-
carga de su realización: a) los padres, o uno de ellos; b) 
tanto los padres como el niño/a o adolescente, o c) el ni-
ño/a o adolescente. El rango teórico de las puntuaciones 
es de 23 a 69.
•  Cuestionario de cumplimiento terapéutico. Se elaboró 
el cuestionario «Autocuidado de la Diabetes» com-
puesto de 13 ítems. Para cada ítem los niños y adoles-
centes tienen que estimar la frecuencia (1= nunca o 
casi nunca, 2= a veces y 3= muchas veces) con la que 
realizan diferentes tareas de tratamiento (p. ej., «¿Te 
haces controles cuando te sientes mal?», «¿Comes go-
losinas o dulces que no deberías?»). Las puntuaciones 
pueden oscilar en un rango teórico de 13 a 39.
Los niños y adolescentes completaron la batería de cues-
tionarios en tres momentos diferentes: antes del comien-
zo de la intervención (pretest), al Þ nalizar el programa 
(postest) y 4 meses después de la Þ nalización de la inter-
vención (seguimiento). Como medida del control meta-
bólico se registraron las cifras de hemoglobina glucosi-
lada (HbA1c) en dos momentos, antes y después de la 
intervención. Los datos fueron facilitados por el Servicio 
de Pediatría del Hospital de Alarcos (Ciudad Real), ana-
lizados mediante el Menarini JDS.
Intervención educativa
Se dieron dos tipos de intervenciones grupales diferen-
tes: una con niños y otra con los adolescentes. Éstas tu-
vieron lugar entre los meses de octubre y diciembre de 
2004, durante 8 sesiones de una hora y media cada una, 
2 para la evaluación y 6 de intervención, con una perio-
dicidad de una sesión a la semana. Además del educador 
responsable, colaboraron dos pediatras endocrinólogos, 
dos enfermeros educadores y un monitor en diabetes. 
Los contenidos del programa se estructuraron en 6 uni-
dades didácticas, que incluyeron los contenidos funda-
mentales que se exigen por los organismos y acuerdos 
internacionales para el cuidado de la diabetes (St. Vin-
cent, ADA, Federación Internacional de Diabetes, OMS, 
etc.). En la tabla 2 se resumen los objetivos para cada 
una de las sesiones de la intervención.
Las sesiones se estructuraban en tres partes: explicativa, ac-
tividades prácticas y contrato conductual. En la primera 
parte, se explicaban los contenidos didácticos de la unidad, 
de acuerdo con los principios metodológicos adecuados a la 
edad y las necesidades de cada grupo. En la segunda parte, 
se llevaban a cabo diversas actividades enfocadas a reforzar 
los aprendizajes teóricos y a que los pacientes enlazaran es-
tos aprendizajes con su vida diaria, destacando los aspectos 
prácticos de ello y sus aplicaciones dentro del tratamiento 
de la diabetes. En el caso de los niños, estas actividades 
consistían en la realización de juegos, esceniÞ caciones y 
role-playing sobre el tema de la sesión. En el caso de los 
adolescentes, las actividades prácticas se dedicaban prin-
cipalmente al entrenamiento en el afrontamiento de ta-
reas del tratamiento, de manera que desarrollaran actitu-
des favorables, se aumentara el sentimiento de 
competencia y se corrigieran estilos inapropiados de re-
solución de situaciones. Este entrenamiento se basó fun-
damentalmente en el modelo CST-Coping Skills Trai-
ning propuesto por Grey et al.5. Al Þ nal de cada sesión se 
establecía un contrato conductual con ambos grupos, y 
se analizaba su cumplimiento al comienzo de la siguien-
te. El tema de los contratos correspondía con el de la se-
sión que acababa de tener lugar. Así, se establecieron 
pactos proporcionales al grado de responsabilidad y au-
tonomía que cada niño o adolescente tenía. 
El trabajo con los padres se concretó en tres reuniones: 
a) al inicio del programa para explicarles en qué consis-
tiría la intervención, y para que Þ rmaran el documento 
de consentimiento y conocieran cuál tenía que ser su pa-
pel durante las semanas siguientes; b) tras la tercera se-
sión, para detallarles la evolución del programa y ofre-
cerles algunas nociones que facilitaran la relación y la 
colaboración con sus hijos, y c) una última vez para 
intercambiar opiniones sobre el programa y la evolución 
de los propios niños y adolescentes.
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Resultados
Para analizar la efectividad de la intervención sobre las 
variables dependientes (información, calidad de vida, 
autocuidado y responsabilidad), se utilizó un ANOVA de 
un factor con medidas repetidas con tres niveles (pre, 
post y seguimiento), utilizando el estadístico de Green-
house-Geiser en los casos de incumplimiento del supuesto 
de esfericidad (W de Mauchly, p <0,05). Las compara-
ciones por pares (pre/post, preseguimiento y postsegui-
miento) se realizaron mediante la prueba de la t de Stu-
dent para muestras relacionadas. Igualmente, esta misma 
prueba se empleó para analizar el efecto de la interven-
ción sobre los valores de HbA1c. Los análisis se realiza-
ron con el paquete estadístico SPSS 11.5.
En la tabla 3 se incluyen las puntuaciones medias obte-
nidas en las principales variables evaluadas antes, des-
pués y durante el seguimiento de la intervención educa-
tiva en los niños y adolescentes. 
Respecto al «nivel de calidad de vida», los resultados en el 
grupo de niños indicaron una mejoría signiÞ cativa cuando 
se analizan las puntuaciones totales (2F18= 4,852; p= 
0,021). Por secciones, los resultados de la parte especíÞ ca 
de la diabetes mostraron un efecto positivo de la interven-
ción (2F18= 5,584; p= 0,013), mientras que los datos referi-
dos a la sección de calidad de vida general, aun siguiendo 
una tendencia de evolución positiva, no alcanzan la signi-
Þ cación estadística (2F18= 2,76; p= 0,090). Por su parte, en 
el grupo de adolescentes no se observó una evolución sig-
niÞ cativa en la calidad de vida en todo el tiempo que ocu-
pó la intervención psicoeducativa (2F26= 0,182; p= 0,835). 
El «nivel de conocimientos» en ambos grupos muestra 
una tendencia de incremento de las puntuaciones medias 
a través de los tres momentos de evaluación, como puede 
observarse en la tabla 3. No obstante, en el grupo de ni-
ños sólo resultaron signiÞ cativas las mejoras en el nivel 
de conocimientos totales al comparar las puntuaciones 
pretest-seguimiento (t= –2,513; p= 0,033) y postest-se-
guimiento (t= –2,270; p= 0,049). En el caso del grupo de 
adolescentes, no se hallaron aumentos signiÞ cativos en el 
nivel total de conocimientos (2F26= 2,384; p= 0,112), aun-
que se encontraron incrementos signiÞ cativos en el nivel 
de conocimientos sobre insulina (2F26= 3,836; p= 0,035). 
La evolución de los «niveles de responsabilidad» de los 
niños experimentó un aumento a lo largo de la interven-
ción tras la intervención psicoeducativa (1,14F10,28= 4,14; 
p= 0,065). Los niños pasaron de una puntuación de 39,80 
en el pretest a una puntuación de 43,70 tras la interven-
ción (t= –5,932; p <0,001), con un mantenimiento de es-
ta ganancia (44,10) 4 meses después (t= –0,217; p= 
0,833). Por su parte, los adolescentes no mostraron una 
evolución signiÞ cativa en sus niveles de responsabilidad 
sobre las tareas relacionadas con el tratamiento de la dia-
betes, pese a experimentar una mejora en sus puntuacio-
nes medias (2F26= 1,251; p= 0,303).
Tabla 2. Objetivos generales de cada una de las sesiones de la intervención educativa
Sesión/tema Objetivos generales
1. La diabetes Conocer y comprender la diabetes desde el punto de vista biológico
Conocer al resto de compañeros que van a participar en las sesiones y establecer un nivel necesario de confianza
2. Control Conocer los procesos de análisis de glucosa, modo y momento de empleo
Alcanzar la mayor autonomía y responsabilidad posibles en la realización de las pruebas de análisis de glucosa 
y en la toma de decisiones que esto conlleva
3. Ejercicio Comprender los procesos fisiológicos implicados en el ejercicio físico y su incidencia en el control de la diabetes, 
así como su relación con la alimentación y la administración de la insulina
4. Insulina Comprender todos los factores implicados en el tratamiento con insulina
Registrar correctamente los datos relativos a los controles sanguíneos y a la insulina administrada en un cuaderno de autocontrol (niños)
Llevar a cabo el proceso de inyección de insulina adecuadamente y de modo autónomo (adolescentes)
5. Alimentación Conocer las características de los alimentos y qué hay que tener en cuenta en la alimentación de un niño con diabetes
Iniciarse en el cálculo de raciones de hidratos de carbono (niños)
Aprender a elaborar menús a partir del cálculo de hidratos de carbono (adolescentes)
6.  Situaciones 
especiales
Conocer las principales complicaciones a corto plazo de la diabetes
Saber cómo actuar en situaciones cotidianas que pueden influir en el tratamiento de la diabetes, como los viajes, una enfermedad 
o el cuidado e higiene personales (niños), además de las relaciones sexuales o el consumo de drogas (adolescentes)
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En cuanto a los «niveles de autocuidado», aunque tras la 
intervención los niños mostraron un aumento en su im-
plicación en los cuidados de su salud (tabla 3), esta ini-
ciativa no se mantuvo con el tiempo, como se observa en 
la comparación postest-seguimiento (t= 4,71; p= 0,001). 
En el grupo de adolescentes, las puntuaciones medias en 
autocuidado no variaron durante los tres momentos de 
evaluación (2F26= 1,120; p= 0,342).
Respecto a la evolución de los «niveles de HbA1c» del 
grupo de niños, los resultados indicaron un descenso 
del 6,6 al 6,1%, lo que supuso una mejora signiÞ cativa de 
más de medio punto (t= 2,471; p= 0,036). En el grupo 
de adolescentes no se observaron diferencias signiÞ cati-
vas en el control metabólico (t= 1,109; p= 0,291), que 
pasó del 6,8 al 6,4%.
Discusión
El impacto que causa la diabetes en los niños, adolescentes 
y sus familias ha sido ampliamente analizado por diversos 
autores5,7,11-14, que han puesto de maniÞ esto la estrecha rela-
ción entre las variables psicosociales, la evolución de la en-
fermedad y el modo de manejar la enfermedad por parte del 
niño o adolescente con diabetes. Nuestro trabajo se une a 
los anteriormente citados, y destaca la estrecha relación en-
tre la aplicación de un programa de educación y ciertas va-
riables (conocimientos sobre la enfermedad y su tratamien-
to, percepción de la calidad de vida, responsabilidad, 
autocuidados y control metabólico).
La mayor parte de las intervenciones en educación terapéu-
tica siguen realizándose desde un modelo biomédico, y sin 
apenas un diseño o programación educativos que garanti-




































































































Los datos se expresan en media ± desviación estándar. NS: no significativo.
*Nivel de significación comparaciones por pares: pretest-postest, postest-seguimiento y pretest-seguimiento, respectivamente. **A menor puntuación, mejor calidad de vida.
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cen y aseguren la validez y la aplicabilidad de los resultados 
obtenidos. Algunos estudios realizados en nuestro país du-
rante los últimos años han demostrado la eÞ cacia de la edu-
cación programada al servicio de la salud15. La mayoría de 
trabajos se han limitado a la recogida de información refe-
rente al nivel de conocimientos sobre la enfermedad y sus 
cuidados. Nuestra investigación proponía una intervención 
con estructura y diseño pedagógicos, que tuviera en cuenta 
aspectos como la capacidad adaptativa, la intervención mul-
tidimensional, la programación educativa o las necesidades 
e intereses de los niños y adolescentes. 
Los principales estudios y revisiones sobre el tratamiento 
de la diabetes han destacado el nivel de conocimientos co-
mo una de las principales variables que inß uyen en el con-
trol de la enfermedad16,17 y uno de los principales predic-
tores de la efectividad de una intervención, pese a no ser 
suÞ ciente por sí solo para inß uir positivamente en la adhe-
sión al tratamiento5. Coincidiendo con los resultados ob-
tenidos en otros estudios18-20, nuestra intervención inter-
pretó la carencia de conocimientos sobre la enfermedad y 
su tratamiento como una de las principales barreras que 
debían ser superadas para el cumplimiento terapéutico.
Una revisión bibliográÞ ca nos muestra que la calidad de vi-
da se ha relacionado con el impacto de la enfermedad y sus 
cuidados en el funcionamiento diario22. El análisis de nues-
tros resultados mostró el impacto positivo que se había con-
seguido tras la participación en las sesiones, y el manteni-
miento de esta situación tras su Þ nalización. La situación 
inicial tanto de niños como de adolescentes (46,8 y 50,3, 
respectivamente, en un rango de 204 a 0) hacía prever que 
las variaciones en las puntuaciones obtenidas tras la inter-
vención no podrían ser muy amplias. Los dos grupos expe-
rimentaron una evolución positiva, signiÞ cativa en el prime-
ro de los casos. Al igual que había ocurrido con otros grupos 
de adolescentes con los que se había llevado a cabo un en-
trenamiento para afrontar las tareas del tratamiento4, las pun-
tuaciones no consiguen ser estadísticamente signiÞ cativas.
Los resultados muestran que, tras nuestra intervención 
psicoeducativa, el nivel de conocimientos, tanto en el 
grupo de los niños como en el de los adolescentes, expe-
rimenta una tendencia al incremento en general. En am-
bos grupos se debe señalar que los niveles iniciales pre-
vios a nuestra intervención ya podían considerarse altos 
(42,5 sobre 56 en niños, y 64 sobre 80 en adolescentes), 
con lo que resultaba verdaderamente difícil conseguir un 
aumento signiÞ cativo de las puntuaciones (efecto techo).
Muchos otros estudios3,19,21 habían conseguido resultados 
parecidos con intervenciones similares o incluso distintas, 
por lo que el aumento de los conocimientos no supuso pa-
ra nosotros tanto un éxito como una condición necesaria 
para los objetivos generales de nuestra intervención.
Varios autores han señalado la responsabilidad sobre el 
tratamiento como una cualidad que debe ir asumiéndose 
y creciendo de forma simultánea al proceso madurativo 
de la persona, teniendo en cuenta sus características per-
sonales y sociales10,14,19,25. Como fruto de este aumento 
progresivo en la asunción de tareas propias del trata-
miento, algunos autores han observado una mejora del 
control metabólico26. Sorprende la escasez de trabajos 
que se han dedicado a analizar la evolución del grado de 
responsabilidad de los niños, debido quizás a la falta 
de instrumentos creados para medir dicha variable.
Al igual que el estudio llevado a cabo por Anderson10, 
los resultados de nuestra investigación muestran la rela-
ción existente entre el mayor grado de responsabilidad y 
la edad. Sin embargo, a nuestro juicio lo que aumenta 
con el paso de los años es la asunción de tareas, la impli-
cación en el tratamiento, pero no la responsabilidad. 
Existe una amplia gama de términos utilizados para refe-
rirse a una sola realidad: el cumplimiento por parte del 
paciente de las indicaciones que reciben para cuidar ade-
cuadamente su salud. En nuestro trabajo, coincidiendo 
con Beléndez et al.27, se utilizó la expresión «autocuida-
do», destacando de este modo la implicación de las per-
sonas en el proceso de los cuidados del paciente.
Los niños experimentaron un aumento signiÞ cativo del 
nivel percibido de autocuidado. Esta mejora y su aumen-
to paralelo a otras variables, como los niveles de conoci-
mientos, la calidad de vida o los valores de HbA1c, ya se 
había comprobado en otros trabajos anteriores3,28,29.
La mayoría de los estudios revisados sobre la efectividad 
del tratamiento de la diabetes se centran en la medición del 
control metabólico de los pacientes tras su participación en 
una intervención médica, psicológica, educativa o social. 
Nuestro estudio ha conseguido resultados similares a los 
obtenidos por otros autores que eligieron la educación co-
mo principal camino hacia el control metabólico5,15,30.
Como hemos ido comprobando, en el grupo de los adoles-
centes se demostró que la metodología utilizada conse-
guía una aparente mejora en las variables estudiadas, pero 
no lograba ser signiÞ cativa. Las razones posibles para es-
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ta situación se extraen del análisis de la realidad de los 
propios adolescentes, los cuales se encuentran en una eta-
pa de constantes cambios físicos y psicológicos que hacen 
difícil que se adhieran a cualquier tipo de prácticas, tanto 
médicas como de cualquier otro ámbito y, por tanto, resul-
te muy complicado lograr un aumento en el grado de res-
ponsabilidad y cumplimiento terapéutico. 
Varias limitaciones de nuestro estudio han de servir para 
establecer futuras líneas de trabajo. Así, las óptimas con-
diciones que presentaban los pacientes antes de iniciar la 
intervención supuso un efecto techo que diÞ cultaba una 
interpretación real de los efectos del programa. Destaca-
mos también la diÞ cultad de obtener cambios conduc-
tuales positivos y un mejor cumplimiento terapéutico en 
un periodo tan corto. Con todo, cabría preguntarse si se 
hubiesen conseguido mejores resultados mediante una 
intervención individualizada.
Conclusiones
Una intervención terapéutica programada que combine 
métodos didácticos con estrategias de modiÞ cación de 
conducta, llevada a cabo con niños y adolescentes que 
padecen diabetes mellitus tipo 1, obtiene como resulta-
dos a corto y medio plazo una mejora en el nivel de co-
nocimientos, la calidad de vida, el grado de responsabi-
lidad, el nivel de autocuidados y el control metabólico, 
aunque estas mejoras son signiÞ cativas tan sólo en el ca-
so de los niños de 8-12 años de edad. n
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